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VENTILACION MECANICA PROTECTIVA PERIOPERATORIA

Elizabeth Hernandez Santana®.

RESUMEN: Cada paciente sometido a ventilacion mecanica durante el acto operatorio,
tiene el riesgo potencial de padecer lesion pulmonar, desde la ultraestructura hasta el
propio funcionamiento del mismo; lo cual genera complicaciones respiratorias desde el
postoperatorio inmediato hasta las siguientes 72 horas posteriores a la intervenciéon
quirdrgica. Estos mecanismos, han sido estudiados y tienen bases fisiopatolégicas bien
reconocidas. Para contrarestar estos procesos deletéreos; se han estudiado varias
estrategias que en su conjunto se reconocen como Ventilacibn Mecanica Protectiva
Perioperatoria; que aplicadas en el transoperatorio podrian atenuar los efectos negativos

sobre el aparato respiratorio mientras el pulmén sea mecanicamente ventilado.
Palabras claves: ventilacion mecéanica protectiva perioperatoria, transoperatorio.

ABSTRACT: Each patient subjected to mechanical ventilation during the operative act,
has the potential risk of suffering lung injury, from ultrastructure to its own functioning;
which generates respiratory complications from the immediate postoperative period until
the next 72 hours after the surgical intervention. These mechanisms have been studied
and have well-recognized pathophysiological bases. To counteract these deleterious
processes; several strategies have been studied that, as a whole, are recognized as
Perioperative Protective Mechanical Ventilation; that applied in the transoperatory could
attenuate the negative effects on the respiratory system while the lung is mechanically

ventilated.
Key words: perioperative protective mechanical ventilation, transoperatory.
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pertinente considerar la posibilidad de
generar dafio en la funcion pulmonar de
pacientes previamente sanos, Si no se usa
una estrategia ventilatoria adecuada. Ha sido
reconocido, cada vez con mayor fuerza, la
potencialidad de la ventilacibn mecéanica a
producir dafio per se. A nivel pulmonar este
fendbmeno es conocido como lesion pulmonar
asociada a ventilacion mecénica (VALI

ventilador associated lung injury).

VENTILACION MECANICA PROTECTIVA
PERIOPERATORIA

Bases fisiopatoldgicas

Las bases fisiopatolégicas de VALI se
conocen con exactitud. Se trata de un
mecanismo  multifactorial

que incluye

volutrauma, barotrauma, biotrauma vy

atelectrauma’. Estos han sido precedentes

para crear una nueva estrategia en
ventilaciéon mecanica; la ventilacion mecanica
Esta ventilacion

protectiva. forma de

mecdénica, busca disminuir la
sobredistensién, optimizar la apertura, evitar
el roce y cierre ciclico (cizallamiento) de las
unidades alveolares sanas, lo que previene
el dafo mecanico y la activacion celular
conducente a la respuesta inflamatoria.
Queda plenamente justificado, todo esfuerzo

encaminado hacia la proteccion pulmonar,
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especialmente cuando éste sea sano y
mecanicamente ventilado, sugiriendo el uso
rutinario de la estrategia protectiva, ya que
reduce el trauma alveolar al emplear bajo
volumen corriente, atenta la pérdida de la
capacidad residual funcional (CRF) usando
presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) vy fraccion

(FiO2) menor a 80%; lo que previene la

inspirada de oxigeno

formacion de atelectasias, ademas de evitar
los efectos locales y sistémicos de la

hipocapnia por hiperventilacién 2.

Lesion pulmonar asociada a ventilacién
mecanica en SDRA

identificacion  del
de VALI, el

primer estudio prospectivo donde se empled

Después de la
volutrauma como mediador
bajo volumen corriente e hipercapnia
permisiva en pacientes con sindrome de
(SDRA) fue

realizado por Hickling y col.?® Siguiendo este

distres respiratorio agudo
lineamiento, Amato y col.* publicaron el
primer estudio clinico con evidencia del
potencial beneficio de la ventilacién con bajo
volumen corriente en pacientes con SDRA,
observandose mayor supervivencia a los 28
dias, y menor incidencia de barotrauma y
fracasos de destete. Posteriormente, Ranieri
y cols.’ en un estudio multicéntrico

obtuvieron resultados similares, notando
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ademas, disminucion de mediadores
proinflamatorios en plasma y en el fluido de
lavado

bronquioalveolar de  aquellos

pacientes ventilados con la estrategia
protectora. Trabajos siguientes no lograron
corroborar esta estrategia hasta que un
notable estudio del Acute Respiratory
Distress Sindrome Network (ARDS Net)
demostré disminucion significativa de la
mortalidad en los pacientes ventilados con
bajo volumen corriente, asi como una
tendencia a disminuir la incidencia de
disfunciéon multiorganica a los 28 dias °. A
pesar de las criticas establecidas en contra
del uso de alto volumen corriente en el grupo
control, que explicaria la mayor mortalidad
del mismo; hoy en dia se asume la estrategia
ventilatoria protectiva de este estudio como
el estandar de oro para el manejo ventilatorio

de pacientes con SDRA 2.

Bajo volumen corriente y PEEP en
paciente con pulmones sanos.
Previniendo la aparicion de mediadores
inflamatorios pulmonares.

Si bien es cierto que muchos estudios en
esta area han sido enfocados a pacientes
con injuria pulmonar aguda (ALl), en los
altimos afios se han publicado ensayos
donde se aplica la estrategia ventilatoria

protectiva a pacientes sin lesion pulmonar. Al

respecto, un estudio clinico evaluo los
niveles de citoquinas sistémicas después de
una hora de ventilacion con alto volumen
corriente (15 mL/kg) sin presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) y bajo volumen
(6 mL/kg) con y sin PEEP, indicando que
ninguno de estos parametros ventilatorios
causaba estrés adicional en los pulmones
7

sanos En contraste, Michelet y cols.?

determinaron que el uso de ventilacion
protectiva durante esofagectomia disminuyo
la respuesta proinflamatoria de citoquinas
sistémicas. Adicionalmente, Choi y cols.’
concluyeron que la ventilacibn mecanica con
alto volumen corriente y sin PEEP promueve
cambios procoagulantes en pacientes sin
lesion pulmonar, y que estos cambios son
prevenidos al usar bajo volumen corriente y
PEEP. En este orden de ideas, Schultz y
cols.® concluyeron en su estudio de revisién
SDRA pueden

igualmente beneficiarse del uso de bajo

gue los pacientes sin

volumen corriente y PEEP, como una
estrategia para prevenir la aparicion de
mediadores inflamatorios en pacientes con
pulmones sanos, enfatizando que bajos

volimenes, son de hecho, volimenes
normales (volumen corriente en mamiferos
6.3 mL/kg), vy

predecirse en base al peso y la altura. En

gue los mismos deben

aras de promover el concepto de ventilacion
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mecénica protectiva, Wolthuis y cols.™
concluyeron que en pacientes sin lesion
pulmonar durante cirugia mayor sometidos a
ventilacion mecéanica por mas de 5 horas a
bajo volumen y PEEP, se pueden limitar los
cambios proinflamatorios. Para incluir las
durante el

medidas protectivas

Licker *?

transoperatorio, menciond que
aparte de administrar bajo volumen corriente
debe seguirse un protocolo de manejo
orientado a proporcionar un plan ventilatorio
integral y minimizar posibles complicaciones
del tan mencionado bajo volumen corriente.
En la literatura médica, tal como fue
explicado por Gagic y cols.”® asi como
Carmichael y cols.* se establecen 10 mL/kg
de peso corporal actual para ajustar los
parametros ventilatorios iniciales, exponiendo
a mujeres y pacientes de baja estatura a alto
y potencialmente dafiino volumen corriente.
Pese a multiples estudios en esta materia, en

15 tratando de

el afio 2010 Blum vy cols.
discernir si los anestesiologos ventilan a sus
pacientes de manera inapropiada 'y
determinar qué estrategia ventilatoria usan
en los pacientes hipoxémicos, realizaron un
estudio de cohorte de 11,000 pacientes que
recibieron anestesia general entre 2005 y
2009. El resultado de esta investigacion
mostré que los anestesidlogos trataron la

hipoxemia con alta FiO, y elevada presion
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inspiratoria pico (PIP), y que usaron la misma
estrategia ventilatoria independientemente de
la relacion PaO,/FiO, El uso de volumen
corriente elevado, conlleva ademas a
hipocapnia por hiperventilacion, la hipocapnia
moderada a severa (PaCO, 20-25 mm Hg)
usada durante

ha sido ampliamente

anestesia general con el proposito de

minimizar los  esfuerzos respiratorios
espontaneos y reducir los requerimientos de
sedantes, analgésicos y relajantes
neuromusculares *°. Laffey y cols.!’ quienes
han estudiado a profundidad este fendmeno,
encontraron a nivel pulmonar el incremento

de la resistencia en la via aérea debido a

broncoconstriccion, aumento en la
permeabilidad  microvascular  pulmonar,
defecto en la funcibn del surfactante,

disminucion de la vasoconstriccion pulmonar

hipoxica, incremento del cortocircuito
intrapulmonar y desplazamiento de la curva
de oxihemoglobina a la derecha, todo ello
reduce la oxigenacién sistémica, ademas de
la lesion pulmonar generada por el excesivo
estiramiento mecanico del pulmén. Los
autores concluyen que la hipocapnia induce
efectos fisiologicos y medicos adversos, por

lo que debe ser reconocida y prevenida.
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Cambios respiratorios durante la
anestesia general y el fenbmeno VALI
Desde hace varias décadas se conoce el
hecho que someter pacientes a anestesia
general origina trastornos en la oxigenacion,
aunqgue estos pacientes sean sanos desde el
punto de vista respiratorio. Esto tiene su
origen, partiendo del principio que la
ventilacion a presion positiva se aleja
radicalmente del mecanismo fisioldgico de la

espontanea %, los

ventilacion agentes
anestésicos comunmente usados durante la
anestesia general causan una marcada
depresion tanto de los centros respiratorios
cerebrales, asi como de los musculos
respiratorios *°, lo que trae consigo cambios
de la fisiologia respiratoria tales como:

desplazamiento cefalico del diafragma,

hipotonia de la musculatura intercostal,

hiperpresion generada desde la cavidad

abdominal, disminucion  del  volumen
sanguineo central, mismo que sumado a la
intubacién orotraqueal, producen
disminucién del calibre e incremento de la
resistencia de la via aérea y formacion de
atelectasias

pulmonares de origen

multifactorial durante el acto anestésico
(compresion, resorciéon del gas alveolar, dafio
del surfactante), que conlleva a disminucion
de la capacidad residual funcional (CRF),

incremento de la sangre venosa mixta por

trastorno de la relacion ventilacion/perfusion

(VA/Q),
pulmonar, disminucion de la oxigenacion,

disminucion de la compliance

incremento de la resistencia vascular
pulmonar y desarrollo de lesidon pulmonar en
mucho de los casos **%. En tal contexto, el
fendbmeno VALI, que es bien reconocido,
puede exacerbar la lesion pulmonar existente

o sensibilizar el pulmén sano a una injuria

adicional (modelo del second hit), mas
significativo con grandes transfusiones,
circulacibn  extracorpérea, e isquemia-

reperfusion pulmonar. VALI involucra una

compleja interaccibn de sobredistencion
(volutrauma), incremento de la presion
transpulmonar  (barotrauma), cierre y

apertura ciclica del alveolo (atelectrauma) y
mediadores inflamatorios (biotrauma). Esta
interaccibn  multiple incluye el epitelio
alveolar, endotelio vascular, reclutamiento y
activacion de polimorfonucleares y
desbalance apoptosis/necrosis. Finalmente,
la mecanotransduccion es la pieza que une
las fuerzas fisicas (estiramiento) impuestas
sobre el pulmén y las sefales intracelulares

que permiten la produccién de citoquinas %>
25
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Definiendo la estrategia ventilatoria
adecuada en el perioperatorio

A pesar de los antiguos conocimientos e
incluso de los avances actuales, no ha sido
establecido de manera estandar y universal
la forma en cdmo pacientes con pulmones
sanos seran mecanicamente ventilados.
Hasta la fecha, se han definido de forma casi
arbitraria la ventilacion mecanica
convencional la cual consiste en el uso de
volumen corriente mayor o igual a 10 mL/kg
de peso actual, frecuencia respiratoria entre
8y 16, uso de FiOigual o mayor de 60%, sin
PEEP de

hiperventilacion para profundidad anestésica
10, 26

usar forma rutinaria, e

En contraposicion a esta, y en funcién

de mdltiples estudios mas modernos

dedicados a conseguir la forma de
contrarrestar los efectos deletéreos de los
medicamentos anestésicos, intubacion
orotraqueal, ventilacion a presién positiva,
liberacibon de mediadores inflamatorios
procedentes de la propia agresion sobre el
pulmén sano y de sitios distantes productos
del propio estrés quirargico, nace una

alternativa basada en los principios

fisiopatologicos antes descritos, que se

conoce como ventilacion mecanica

protectiva. Esta consiste en el uso de
volumen corriente de 6-10 mL/kg de peso

predictivo, uso de frecuencia respiratoria de
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10 hasta 25, para mantener presion plato
igual o menor 20 cm H,0O, CO, de 35- 45 cm
de H,O, o hipercapnia permisiva si fuera
necesario, uso de FiO, siempre menor de
80% o suficiente para mantener una SaTO,
mayor de 88-90% y PEEP al menos 5 cm de
H,O ** %, Este tipo de ventilacién incluye:

1. Estrategias dirigidas a reducir la
sobredistencion alveolar:

a. Disminucién del volumen corriente.

b. Hipercapnia permisiva.

c. Ventilacion con oscilacion de alta
frecuencia (HFO).

2. Estrategias dirigidas a garantizar
reclutamiento alveolar maximo y disminuir el
cizallamiento alveolar:

a. PEEP extrinseca 6ptima.

b. Relacién I/E inversa.

c. Ventilacion en posicion prona.

d. Ventilacién liquida®.

El concepto VALI supone una importante
entidad clinica en pacientes con SDRA,
donde precisamente las guias actuales
apoyan fuertemente el uso de ventilacion
mecénica con bajo volumen corriente*®

Estudios recientes ° 10 12 19 24

concluyen
gque el uso de bajo volumen corriente y
PEEP, podria limitar la inflamaciéon pulmonar
en pacientes ventilados mecanicamente sin
lesion pulmonar preexistente. Es importante
creciente

destacar en este punto, Ila
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evidencia y estudios que han demostrado
que la ventilacibn mecéanica constituye en si,
un estimulo proinflamatorio en pulmones no

y que
podria reducir dicho efecto, si se aplica la

dafiados, la estrategia protectiva

misma en pacientes durante el
transoperatorio. Tal es el caso de Lee y cols.
2" quienes estudiaron 105 pacientes bajo
cirugia general, comparando 6 vs 12 mL/kg
de peso actual demostrando reducir el
tiempo de VM vy la infeccion pulmonar en el
grupo de bajo volumen. Michelet y col.® en
52 pacientes sometidos esofagectomia
compararon 5 mL/kg y 5 cm H,O de PEEP
con 9 mL/Kg y 0 de PEEP (ZEEP), y
encontraron reduccion de interleuquinas (IL-
1, IL-6 e IL-8), agua pulmonar e incremento
de la PaO,/FiO, en el grupo protectivo.

Zupanich y cols. 2

compararon 8 mL/kg y 10
cm H,O de PEEP con 12 mL/kg y 3 cm H,O
de PEEP, encontrando incremento de IL-6,
IL-8 en lavado bronquioalveolar (BALF) vy
plasma en aquellos ventilados con alto
volumen corriente. Schilling y cols.?® en 32
pacientes de cirugia pulmonar compararon 5
y 10 mL/kg de

encontrando reduccién del factor de necrosis

volumen corriente,

tumoral alfa (FNTa), molécula de adhesion
intercelular (alCAM) en BALF en el grupo de

29

bajo volumen corriente “°. Reis Miranda y

cols.*® en 62 pacientes sometidos a cirugia

cardiaca compararon 4-6 y 6-8 mL/kg de
peso corporal predictivo (PCP) con 10y 5 cm
H,O de PEEP respectivamente, evidenciaron
reduccion de IL-8 en el grupo de bajo
volumen corriente *°. Choi y cols.® en 40
pacientes de cirugia abdominal compararon
6y 12 mL/kg PCP con 10 y 0 cm H,O de
PEEP

prevencion en la coagulopatia pulmonar en el
9

respectivamente, evidenciaron

grupo protectivo Wolthius y cols.** en
pacientes de cirugia abdominal mayor de 5
horas de duracion compararon volumenes
corrientes altos de 12 mL/kg de peso ideal,
sin PEEP versus bajo volumen corriente 6
mL/kg y 10 de PEEP. Estos investigadores
IL-8,

mieloperoxidasa y elastasa en BALF en el

encontraron reduccion de

grupo ventilado con volumen corriente bajo™*.

Pinheiro y col. 3,

compararon volumen
corriente de 10-12 mL/kg de peso y 5-7
mL/kg con 5 cm H,O de PEEP, y encontraron
incremento de IL-8 y FNTa, en BALF en el

grupo de alto volumen corriente 3,

Hipercapnia Permisiva. Nuevo elemento a
considerar en la ventilacibn mecanica
transoperatoria.

La hipercapnia se considera una
consecuencia ampliamente aceptada en
pacientes con SDRA en quienes se ha

aplicado la estrategia ventilatoria protectiva,
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la cual invariablemente reduce el volumen
corriente y/o la presion transpulmonar, lo que
generalmente permite una elevacion del CO,
arterial denominada hipercapnia permisiva,
que tiene efectos beneficiosos pulmonares y
sistémicos, tal como ha sido expuesto por
Laffey, O"Cronin y recientemente por ljlan 3¢
3 La creciente evidencia sobre hipercapnia
permisiva ha sugerido que tanto Ila
hipercapnia como la acidosis ejercen efectos
biolégicos  benéficos importantes que
confieren una ventaja adicional sobre la sola
reduccion del estiramiento pulmonar, dentro
de ellas se ha incluido: atenuacion del
reclutamiento de polimorfonucleares
pulmonares, de la concentracibn de
citoquinas sistémicas y pulmonar, de la
apoptosis celular y la injuria por radicales. El
CO, alveolar incrementa la ventilacion local
alveolar por inhibicién del tono de via aérea
de conduccion, incrementa el tono vascular
pulmonar potenciando la vasoconstriccion
pulmonar hipdxica y aumenta la relaciéon V/Q.
Aumenta el tono simpaticoadrenal, aumenta
el gasto cardiaco por incremento de la
frecuencia

contractilidad  miocéardica 'y

cardiaca, desplaza la curva de
oxihemoglobina a la derecha promoviendo la
mayor entrega de oxigeno en los tejidos
Desde el de vista

periféricos. punto

metabolico este CO, excedente es el sustrato
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principal para la formacién de bicarbonato

compensador via anhidrasa carbénica 3.

Re-expansion y estabilizacién del alveolo
pulmonar en el perioperatorio.
CPAP, PEEP y

reclutamiento alveolar

maniobras de

La formacion de atelectasias durante la
anestesia general representa la complicacion
respiratoria mas frecuente del perioperatorio,
ocurre en al menos 90% de los pacientes
luego de la induccién, con predominio de las
zonas pulmonares dependientes. Indican una
reduccion del volumen pulmonar,
condicionan infeccion y deterioro respiratorio,
pueden persistir por dias y ameritar el
ingreso de los pacientes a terapia intensiva,
dado su severidad. La aparicion de
atelectasias durante la anestesia general se
debe a tres mecanismos: compresion del
gas y
alteracion del material tensoactivo; cuyas

tejido pulmonar, absorciéon del
consecuencias derivan en disminucion de la
compliance, deterioro de la oxigenacion,
aumento de la resistencia vascular pulmonar
y lesién pulmonar per se ** *. Toser, llorar,
bostezar, estornudar, suspirar, expectorar y
cambiar de posicion, son acciones frecuentes
y subconscientes que realiza el ser humano y
que tienen por efecto la reapertura alveolar;

su ausencia explica el colapso pulmonar en
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pacientes sanos durante la anestesia general
3% Esta complicacion desperté el interés por
prevenir y tratar esta patologia, siendo
Bendixen y cols.® los primeros en describir
los efectos fisiologicos de su uso racional
durante el acto anestésico. Las maniobras de
reclutamiento alveolar (MRA) consisten en un
incremento breve y controlado de la presion
abrir las éreas

transpulmonar  para

pulmonares  colapsadas 'y  mantener
suficiente PEEP para prevenir el colapso o
dereclutamiento, lo que conlleva a normalizar
la oxigenacién arterial, mejorar la mecéanica
pulmonar, reducir el espacio muerto,
recuperar la CFR y el intercambio gaseoso,
redistribuir el agua pulmonar, mejorar la
relacion V/Q, promover la liberacion del
agente tensoactivo, estabilizando el alveolo y
disminuyendo (o tal vez previniendo) la lesion
asociada a ventilacion mecénica > *. Por
tales motivos, durante la induccién
anestésica se debe aplicar presion positiva
(CPAP) 5-6 cm de H,O en pacientes
delgados o 10 cm de H,O en obesos,
embarazadas o0 en cualquier situacién que
condicione distencion abdominal, con lo que
se consigue mejorar la eficacia de la
preoxigenacioén, reducir la FiO,, aumentando
el margen de seguridad ante la apnea. La
MRA alveolar ocurre en la rama inspiratoria

de la curva presion-volumen, hasta el punto

de inflexion superior de ésta, alcanza una
de 40 cm HO en

pulmones sanos, su

presion alrededor
equivalente a la
capacidad pulmonar total, y presiones
superiores (60-70 cm de H,O) en pulmones
con SDRA. Por otro lado, el PEEP suele
estimarse en el punto de inflexién inferior de
la curva de presion-volumen, en todo caso;
debe ajustarse a cada paciente y condicion
pulmonar, adem&s es mandatorio la
evaluacion de otros parametros respiratorios
(compliance, CRF, PaO,, PaCO,, espacio
muerto alveolar). Las MRA deben realizarse
induccién anestésica,

tras la luego de

cualquier desconexion del ventilador o
succion traqueal, antes de la extubacién y en
cualquier  situacion

que el paciente

experimente  deterioro del intercambio

gaseoso atribuible al colapso pulmonar.
Resultan especialmente utiles en cirugia
toracica, abdominal, cardiaca, bariatricas,
cirugias prolongadas, pacientes obesos y se
contraindican en aquellos casos donde exista
inestabilidad hemodindmica, superficialidad
anestésica, broncoespasmo, neumotdrax o

fistula pleural e hipertension endocraneana
35, 37

Fraccion inspirada de oxigeno
Por afios, el oxigeno ha sido usado de

forma indiscriminada sin objetar sus efectos
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secundarios sobre el pulmén. En 1780, fue
introducido en las salas de reanimacion
neonatal y sin evidencia cientifica ganoé
rapida aceptacion en las salas de parto; 217
afios después, su uso ha sido recientemente
cuestionado *°. Nuevos estudios, ponen en
evidencia que el uso de alta fraccion
inspirada de oxigeno genera hiperoxia, lo
que a nivel pulmonar y sistémico afecta la
fisiologia celular, promoviendo la formacion
de radicales libres, activacion de programas
de apoptosis, expresion de citoquinas
proinflamatorias y altera de manera adversa
la inmunidad innata, incrementando el riesgo
y severidad de neumonias *°. Meyhoff y cols.
“1 en el ensayo PROXI, evidenciaron que el
oxigeno a 80% en comparacion con 30%, no
ofrece beneficios en referencia a la infeccién
en el sitio de la herida quirdrgica en cirugia
abdominal, en su otro estudio a largo plazo
42 demostré que el uso de FiO, elevadas
aumenta la tasa de mortalidad en grupos de
pacientes con cancer. Licker y cols.*® en una
revision sobre estrategias pulmonares
protectivas perioperatorias, sugieren uso de
FiO, de 80-100% durante la induccion en
paciente que se sospeche via aérea dificil,
una vez controlada, mantener FiO, suficiente
para que la SaTO; sea igual o mayor a 96%,
no recomienda la reoxigenacion para la

emergencia anestésica. Hedenstierna ** por
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habla del

perioperatorio para mantener protegido el

su parte, compromiso en el
pulmén y entregar en el postoperatorio al
paciente con una condicion pulmonar
satisfactoria y sin atelectasias, por lo cual,
sugiere que en aquellos pacientes con via
aérea dificil u obesos, hay que preoxigenar
con 100% vy usar rutinariamente CPAP o
PEEP, si esta condicion esta ausente; usar
FiO, menor de 80% y CPAP, mantener al
paciente durante el transoperatorio con FiO;
de 30 a 40% y maniobras de reclutamiento
rutina  la

alveolar, no usar de

postoxigenacion.

CONCLUSIONES

La ventilacibn mecéanica es esencial para
mantener un adecuado intercambio de gases
durante la anestesia general para cirugia.
Ventilar con alto volumen corriente (entre 10
y 15 ml / kg) ha sido utilizado por muchos
aflos para prevenir la hipoxemia y la
formaciébn  de atelectasias en pacientes
anestesiados sometidos a cirugia abdominal
o toracica de larga duracion. Hoy en dia se
sabe; que este patron puede agravar o
incluso iniciar injuria pulmonar. La lesion
pulmonar, en este contexto; es el resultado
de la sobredistension alveolar ciclica del
tejido pulmonar no dependiente, apertura y
cierre  repetitivo  del

tejido  pulmonar
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dependiente, que resulta en dafo

ultraestructural en la union de alvéolos
cerrados y abiertos. Actualmente, cuando la
tecnologia y los avances cientificos nos
permiten determinar y reconocer lesiones
ultraestructurales, es mandatorio recurrir a
las técnicas y estrategias mas depuradas,
que prevengan o0 eviten dafios sobre
organos, especialmente aquellos tan nobles
y complejos como el pulmén. Dado la
evidencia cientifica existente y pese a las
controversias, el uso de bajo volumen
corriente con PEEP para evitar el colapso y
proteger el pulmoén se impone en la rutina

ventilatoria, durante la anestesia en
pacientes con pulmones sanos. Se deben
realizar mas estudios; para que las
estrategias protectivas durante la ventilacion
mecanica ganen merecido prestigio, adeptos
y amplia aceptacion entre los anestesiélogos,
neonatodlogos, intensivistas y todos aquellos
especialistas involucrados en los procesos

de ventilaciébn mecanica perioperatoria.
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